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摇 摇 临床上对于经乳腺 X 线摄影发现的可疑钙化、不可

触及并且超声阴性的乳腺可疑病变,通常行乳腺 X 线定

位后传统手术切除活组织检查(简称活检) [1] ,国内个别

有条件的医院可行计算机辅助 X 线立体定位引导下乳腺

麦默通微创旋切活检术[2]。 笔者自 2013 年 12 月至 2014 年

12 月对 22 例乳腺可疑钙化病灶采取联合活检,效果满

意,现报告如下。

1摇 资料和方法

1郾 1摇 病例入选标准

本研究纳入 2013 年 12 月至 2014 年 12 月石河子大学

医学院第四附属医院收治的乳腺可疑钙化的患者 22 例。
纳入标准如下: (1) 经乳腺 X 线摄影发现可疑钙化灶

(BI鄄RADS 分级郁a 以上);(2)乳腺触诊阴性;(3)超声下

未发现可疑钙化灶。
1郾 2摇 一般资料

本组 22 例,均为女性,年龄 43 ~ 58 岁,平均年龄

45 岁,乳腺 X 线摄影 BI鄄RADS 分级郁级 21 例(其中郁a
4 例,郁b 8 例,郁c 9 例),吁级 1 例。
1郾 3摇 仪器设备

数字化双靶平板乳腺机(CI627DS,美国 GE 公司),巴
德乳腺穿刺定位针,规格 20G 伊 10郾 7 cm,型号 LW0107;美
国强生公司生产的麦默通系统,13G 旋切探针;超声仪器

为美国 GE 公司生产的 LG7 彩色多普勒诊断仪,探头频率

10 MHz。
1郾 4摇 联合活检方法

1郾 4郾 1摇 乳腺 X 线导丝定位摇 摇 根据乳腺 X 线头尾位和

侧斜位可疑钙化灶的位置,初步判断病灶在乳腺的某个象

限,先在头尾位或侧斜位下将病灶置于仪器坐标框内,再
确定导丝定位的进针点和进针长度。 患者取坐位,操作野

常规消毒,局部麻醉后将乳腺穿刺定位针的尖端尽可能置

于可疑钙化病灶内或其附近 10 mm(依据乳腺 X 线摄影

结果调整),取出乳腺穿刺定位针外壳,金属导丝尖端两

侧的“Y冶形倒钩自然弹开,然后拍摄另一位置 X 线片,进
一步判断定位导丝与可疑钙化灶的位置,外露导丝尾端用

胶布保护固定,准备超声下麦默通微创旋切活检操作。
1郾 4郾 2摇 超声下麦默通微创旋切活检 摇 摇 患者仰卧位,先
超声探测定位导丝尖端两侧的“Y冶形倒钩,结合乳腺 X 线

下导丝定位结果,确定并标记乳腺钙化病灶位置,选定进

针路径及穿刺点。 常规消毒铺巾,用含有 5 滋g / ml 肾上腺

素的 1%利多卡因(高血压及既往冠心病者禁用)先在进

针点处做一小的皮丘,再在超声引导下行钙化病灶(乳腺

X 线下导丝定位结果)附近上下方和穿刺道做局部浸润麻

醉,在进针点切开皮肤 3 mm,将 13G 旋切探针置于导丝后

方,将导丝抽出,于“SAMPLE冶状态下各个方向(旋切探针

正上方定为 12 点)进行旋切,活检标本放在有对应方向标

记的油皮纸上。 乳腺 X 线摄影检测到钙化病灶后,旋切

组织送病理检查,吸尽创面积血,于“POSITION冶状态下将

旋切探针取出,局部压迫 10 min 后,用自粘弹性绷带加压

固定 48 h。

2摇 结果

本组 22 例中,1 例因标本乳腺 X 线检查无钙化灶,5 d
后再次乳腺 X 线导丝定位开放手术切除,病理诊断为非

典型增生(无钙化灶组织病理诊断为乳腺腺病);21 例在

局部麻醉下顺利完成联合活检,平均手术时间为 20 min
(15 ~ 30 min)。 3 例诊断为原位癌,4 例非典型增生(该
7 例限期行局部扩大切除加切缘快速冰冻病理检查),
1 例导管内癌伴早期浸润,3 例浸润性导管癌(该 4 例限期

行改良根治术病),其余 10 例诊断为良性病变。 5 例非典

型增生和 10 例良性病变患者均每 3 个月预约随访,随访

5 次 3 例,随访 4 次 2 例,随访 3 次 2 例,随访 2 次 4 例,随
访 1 次 4 例,中位随访时间 4 个月(2 ~ 5 个月),超声检查

及临床触诊均无异常,乳腺 X 线摄影复查 6 例,4 例无可

疑钙化,2 例联合活检部位仍有可疑小钙化灶,但较联合

活检前减少。

3摇 讨论

乳腺 X 线摄影发现的钙化分 3 种:典型良性钙化、中
间性钙化(可疑钙化)及高度怀疑恶性钙化[3] 。 后两种需

外科介入活检。 X 线摄影显示 1 cm 伊 1 cm 的范围内见到

5 个以上臆0郾 5 cm 微小钙化时应提高警惕。 若乳腺 X 线
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摄影发现可疑钙化灶而临床不能触及和超声也不能发现

时(钙化是怀疑乳腺癌唯一阳性依据),如何使这类乳腺

疾病的活检方法操作简便、创伤小、标本取材准确率高并

且更有利于病理诊断是临床亟待解决的问题。
麦默通微创旋切技术具有微创、美观等特点,已应用

于各种乳腺疾病,如磁共振引导下麦默通旋切活检、浆细

胞性乳腺炎、乳管病变性乳头溢液和乳腺脓肿[4鄄7] 等。 超

声检查虽然对乳腺钙化灶不敏感,但可以检查出乳腺 X
线下定位的导丝,这使联合活检符合现代乳腺外科“微创

化冶、“精准化冶这一新的诊治理念[8] 。
乳腺 X 线下精准导丝定位是联合活检成功的关键。

导丝距钙化越近,联合活检成功率越高,否则易取材失败,
因此,乳房越小、钙化越表浅,则导丝定位越准确,另外,定
位进针点距钙化越近,定位误差也越小,这便于选择最佳

的旋切针进针点定位。 本组成功手术的 21 例,导丝距钙

化灶均在 10 mm 范围内,失败的 1 例定位误差超过

10 mm。
先通过导丝来确定钙化的位置,再通过超声来确定导

丝的位置,是两个立体空间定位相互转化,易出现定位偏

差。 为了减少定位偏差,以下四个方面很重要:(1)尽量

使两个进针点相互垂直,以便于导丝调整;(2)要不断变

化超声探头方向,多切面交叉重复扫查,判断导丝及麦默

通针头的位置;(3)由于旋切探针头置于导丝的后方,所
以导丝定位时,以钙化病灶的上方为定位目标;(4)放射

医师和超声医师要密切配合外科医师操作,外科医师要有

乳腺 X 线阅片和乳腺超声的基础。 这也体现了乳腺疾病

多学科合作的整合、精准治疗模式[9] 。
在麦默通旋切取材时,为了做到既能病理取材充分又

减少创伤,按序旋切 12 点、11 点、1 点、2 点、10 点方向各

一刀,将这 5 条标本组织放于有对应方向标记的油皮纸

上,采用乳腺 X 线检查其有无钙化。 若有钙化,则在钙化

对应点方向补切 3 刀,再做标本乳腺 X 线检查,挑出钙化

标本做重点病理检查,其余标本做常规病理检查;若无钙

化,继续延这五个方向按序补切五刀或采用扇形推进法旋

切[10] ,标本再做检测,若仍无钙化,则放弃联合活检,待创

面修复后再行乳腺 X 线导丝定位开放手术切除。
麦默通 8G 旋切探针和无线真空辅助 13G 旋切探针

在联合活检中,前者由于管腔较大,更易取材成功,但创伤

相对较大,适用于初学者,而后者创伤较小、操作和携带便

捷,并且经济实惠,联合活检技术成熟后可选用。
由于联合活检不能完整切除可疑钙化灶,可能导致漏

诊,联合活检诊断非典型增生、乳管内乳头状瘤和小叶瘤

变等癌前病变应行传统手术完整切除可疑病灶[11] 。 为了

避免早期乳腺癌在联合活检中漏诊,临床医师应对病理诊

断为良性病变者高度警惕。 本组 22 例中,5 例非典型增

生患者均行局部扩大切除手术,并且半年后乳腺 X 线摄

影对比复查,其余 10 例良性病变患者,每 3 个月行临床体

检和超声检查,1 年后行乳腺 X 线摄影复查。
综上所述,针对乳腺 X 线摄影发现可疑钙化而临床

不可触及并且超声阴性的可疑病变,联合活检是一种新的

活检方式,具有活检成功率高、手术微创和术后美观等优

点,适合有医疗设备条件的医院开展。
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